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1. Вступ
Шизоафективний розлад (ШАР) – це психоз 
з епізодичним перебігом, який включає в себе кри-
терії біполярного афективного розладу (БАР), хоча 
не вичерпується ними, та безсумнівні симптоми 
шизофренії, але не вкладається повністю в діагноз 
шизофренії (завдяки наявності афективних симпто-
мів, хоча вони самі по собі не суперечать шизофренії) 
[1, 2] і не відповідає усім критеріям шизофренії (зо-
крема при ньому відсутні негативні та дефіцитарні 
симптоми у ремісії та прогредієнтність) [3]. Частка 
ШАР серед ендогенних психічних захворювань ста-
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Мета дослідження – проведення порівняльного аналізу клініко-психопатологічних особливостей депресив-
ного, маніакального та змішаного типів шизоафективного розладу під час активної терапії на момент 
загострення захворювання.
Матеріали та методи. В ході виконання дослідження було обстежено 110 пацієнтів з діагнозами шизоа-
фективного розладу (F 25 за МКХ-10), що знаходилися на лікуванні в 1 психіатричному відділенні Держав-
ної установи «Інститут Неврології, психіатрії та наркології національної академії медичних наук Украї-
ни» за період з 2000 по 2017 роки. Середній вік обстежених склав 26,0±7,1, середній термін захворювання 
5,0±0,8 років.
Перша група – 60 пацієнтів з діагнозом шизоафективного розладу, депресивний тип за МКХ-10 (F25.1) 
та друга група – 50 пацієнтів з маніакальним та змішаним типом шизоафективного розладу за МКХ-10 
(F25.0, F25.2).
З метою стандартизованої оцінки психічних розладів та ефекту лікування використовувалися шкала по-
зитивних та негативних симптомів (PANSS), оціночна шкала манії Янга (Young Mania Rating Scale), шкала 
депресії Calgary (CDSS). Оцінка вираженості психопатологічної симптоматики за допомогою цих шкал 
проводилася чотири рази під час лікування в стаціонарі: на першому, другому, третьому та четвертому 
тижні терапії. Аналіз результатів проводився за допомогою методів математичної статистики (кри-
терій Стьюдента-Фішера (t)). Дані наведено у форматі М±м, де М – середня величина, а м – стандартна 
похибка.
Результати. Виявлено, що у пацієнтів як із депресивним, так і маніакальним та змішаними типами ШАР 
на момент 4-го тижня активної терапії загострення, що фактично відповідає виписці із стаціонару, за-
лишаються певні психопатологічні прояви, які виявляються при застосуванні оціночних методик, таких 
як шкала PANSS, шкала манії Янга, шкала депресії Calgary. У ході виконання дослідження, що представ-
лено у даній статі, показано, що депресивний тип ШАР з одного боку, та маніакальний та змішаний з 
іншого, мають досить виражені відмінності у динаміці симптомів на клініко-психопатологічному рівні.
Висновки. Тому пацієнтам з шизоафективним розладом (ШАР) після угамування гострої психотичної 
симптоматики необхідне продовження підтримуючої терапії, спрямованої як на психотичні, так і на 
афективні залишкові прояви
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новить від 11,4 до 30 % [4, 5], й, вірогідно, різні під-
ходи до діагностики ШАР в зв’язку з поліморфізмом 
симптоматики і є причиною подібних розбіжностей. 
Для уточнення нозологічної приналежності 
ШАР були проведені генетичні дослідження; однак 
також були отримані досить суперечливі дані: одні 
автори прийшли до висновку, що подібні порушення 
є самостійною формою психічної патології, генетич-
но пов›язаної не тільки з афективними психозами, 
але і з шизофренією, в той час як інші стали відноси-
ти ШАР або виключно до афективних порушень, або 
шизофренії. Існує також точка зору [6, 7], що ШАР 
може бути перехідною формою між біполярним 
афективним розладом I типу з психотичними про-
явами та шизофренією [8, 9].
2. Обґрунтування дослідження
Як показано у краткому огляді, зараз не існує 
однозначного нозологічного трактування ШАР, на-
раховують до 23 його дефініцій [1], тому необхід-
ність розробки диференційно-діагностичних [7] та 
прогностичних критеріїв цього розладу зараз стоїть 
дуже гостро.
На сьогодні очевидна проблема пошуку най-
більш значущих клінічних та клініко-психопатоло-
гічних параметрів, які б впливали на нозологічну 
оцінку шизоафективного розладу та на основі котрих 
можна було б створити науково обґрунтовані схеми 
лікування. Диференційований підхід до діагностич-
ної психопатологічної оцінки різних типів ШАР доз-
воляє отримати не тільки прогностичну інформацію 
про перебіг хвороби, но й обґрунтувати диферен-
ційовану психофармакотерапію.
3. Мета дослідження
Провести порівняльний аналіз клініко-пси-
хопатологічних особливостей депресивного, маніа-
кального та змішаного типів ШАР під час активної 
терапії на момент загострення захворювання.
4. Матеріали і методи
В ході виконання дослідження було обстежено 
110 пацієнтів з діагнозами шизоафективного розла-
ду (F 25 за МКХ-10), що знаходилися на лікуванні 
в 1 психіатричному відділенні Державної установи 
«Інститут Неврології, психіатрії та наркології націо-
нальної академії медичних наук України» за період 
з 2000 по 2017 роки. Середній вік обстежених склав 
26,0±7,1, середній термін захворювання 5,0±0,8 років.
Перша група – 60 пацієнтів з діагнозом шизо-
афективного розладу, депресивний тип за МКХ-10 
(F25.1) та друга група – 50 пацієнтів з маніакальним 
та змішаним типом шизоафективного розладу за 
МКХ-10 (F25.0, F25.2).
З метою стандартизованої оцінки психіч-
них розладів та ефекту лікування використовува-
лися шкала позитивних та негативних симптомів 
(PANSS), оціночна шкала манії Янга (Young Mania 
Rating Scale), шкала депресії Calgary (CDSS). Оцінка 
вираженості психопатологічної симптоматики за до-
помогою цих шкал проводилася чотири рази під час 
лікування в стаціонарі: на першому, другому, тре-
тьому та четвертому тижні терапії. Аналіз результа-
тів проводився за допомогою методів математичної 
статистики (критерій Стьюдента-Фішера (t)). Дані 
наведено у форматі M±m, де М – середня величина, а 
m – стандартна похибка.
5. Результати дослідження
Усі обстежені отримували лікування згідно 
клінічного протоколу про надання медичної до-
помоги за спеціальністю «Психіатрія», наказ від 
05.02.2007 № 59, затвердженим МОЗ України. В обох 
групах пацієнтів за чотири тижні лікування відбу-
лася досить швидка редукція маячної та афективної 
симптоматики. Редукція маячної симптоматики на-
ставала після проходження наступних етапів, ран-
жируваних за ступенем своєї «зрілості»:
– першим є «патологічне пояснення патологіч-
ного», коли на тлі «змішення», тобто злиття патоло-
гічних переживань з особистістю, що сприяє початку 
її хворобливої установки і формуванню наскрізної 
внутрішньої переорієнтації, виникає спроба дати 
своєму анормальному стану, до якого фактично від-
сутня критика, паралогічного пояснення;
– наступним є «витіснення» психотичного змі-
сту на периферію свідомості, з яким пов›язано част-
кове розуміння пацієнтом хворобливості свого стану, 
але не повне відділення від нього, визнання в якості 
хворобливих тільки деяких рис свого стану, «безглу-
зда критика або компромісні судження щодо свого 
психотичного стану», це ж явище позначається як 
«інкапсуляція», «ізоляція» психопатологічних пере-
живань від «адекватних сторін психіки»;
– «дезактуалізація», «відступ» марення за ра-
хунок зменшення напруженості, потускніння пов›я-
заного з ним афекту, тобто згасання психотичних 
феноменів з втратою почуття їх актуальності для па-
цієнта, зменшення або втрата емоційної значущості 
та оцінки марення як чогось реального;
– «раціоналізація» коли має місце формально 
логічне тлумачення хворим причин, характеру і суті 
окремих проявів хвороби, двоїста оцінка патологіч-
них переживань за рахунок використання побудов, 
що конкурують з основною їхньою фабулою, «співіс-
нування марення з відомим адекватним ставленням 
до дійсності»;
– повна переробка патологічних переживань 
відповідно до вимог реальної дійсності, їх «дисимі-
ляція і асиміляція».
Динаміка квантифікованої оцінки психопа-
тологічної симптоматики, проведеної за допомогою 
шкали PANSS, мала наступний вигляд (табл. 1).
На початку терапії при проведенні оцінювання 
за шкалою PANSS були отримані наступні резуль-
тати: позитивні симптоми були декілька сильніше 
вираженими в пацієнтів з маніакальним та змішаним 
типами ніж у пацієнтів з депресивним типом ШАР 
(27,2±3,0 та 30,3±4,5 балів відповідно, р<0,05), нега-
тивні симптоми, навпроти були більш вираженими в 
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хворих з депресивним, ніж з маніакальним та зміша-
ним типами ШАР, в котрих негативна симптоматика 
була відсутньою (12,2±2,3 та 7,2±0,1 балів, р<0,05), 
загальні ж симптоми були більш вираженими в об-
стежених з маніакальним та змішаним типами ШАР, 
ніж з депресивним типом (47,0±5,1 та 52,7±4,9 бали 
відповідно, р<0,05). 
Таблиця 1
Динаміка показників за шкалою PANSS у групах із 























симптоми 7,2±0,1 7,2+0,0 7,1+0,0 7,2+0,0
Загальні 
симптоми 52,7±4,9
2) 52,2±3,12) 38,6±4,011) 2) 24,2±2,71)2)
Примітка: 1) – розбіжності достовірні у порівнянні із 
попереднім рівнем, р<0,05; 2) – розбіжності достовірні у 
порівнянні із рівнем показника в групі обстежених з депре-
сивним типом ШАР, р<0,05
В групі хворих з депресивним типом ШАР 
зменшення позитивної симптоматики на другому 
тижні терапії відбувалось за рахунок маячних думок, 
дезорганізації мислення, галюцінаторної поведін-
ки, підозрілості/персекуторних ідей та ворожості, у 
обстежених з маніакальним та змішаними типами 
ШАР окрім цих пунктів, також зменшувались збу-
дження та зменшення проявів маячення особливих 
здібностей; при цьому у групі обстежених із де-
пресивним типом ШАР даний показник залишався 
вищим (22,8±3,2 та 16,2±1,9 бали відповідно, р<0,05). 
Зниження негативної симптоматики в групі хворих 
з депресивним типом ШАР відбувалось за рахунок 
зменшення порушення спонтанності і плавності речі 
та емоційної відгородженості (10,9±2,1 балів у порів-
нянні із 12,2±2,3 балами на момент першого дослі-
дження, р<0,05). Загальні симптомів в обстежених 
з депресивним типом також знижувались, в обсте-
жених з маніакальним та змішаними типами вони 
лишались на попередньому рівні (40,2±3,8 та 52,2± 
±3,1 балів, р<0,05). Зменшення загальних симптомів 
у обстежених з депресивним типом ШАР базувалось 
на зменшенні депресії, тривоги, напруженості, агре-
сивності, завантаженість психічними переживання-
ми та активної соціальної відстороненості.
На третьому тижні терапії обстежених як з 
депресивним, так і з маніакальним та змішаними 
типами ШАР позитивні симптоми знижувались; в 
групі із депресивним типом вони залишалися до-
стовірно вищими (16,5±2,6 та 12,0±1,6 балів, р<0,05 
відповідно), негативні симптоми в хворих з депре-
сивним типом ШАР знижувались до мінімального 
рівню (7,2±0,0 балів у порівнянні із 10,9±2,1 балами 
на момент попереднього дослідження, р<0,05), в хво-
рих з маніакальним та змішаними типами ШАР ли-
шались на попередньому рівні (7,0±0,0 балів та 7,0± 
±0,0 балів відповідно, вираженість загальних симп-
томів знижувалась як в обстежених з депресивним, 
так і з маніакальним та змішаними типами ШАР 
(30,0±3,0 і 38,6±4,0 балів відповідно, р<0,05). 
На третьому тижні терапії в групі обстежених 
з депресивним типом та маніакальним і змішаними 
типами ШАР зменшення бальної оцінки позитив-
ної симптоматики відбувалось також за рахунок 
зменшення інтенсивності маячних думок, дезоргані-
зації мислення, галюцінаторної поведінки, підозрі-
лості/персекуторних ідей та ворожості. Зменшення 
вираженості загальних симптомів у обстежених з 
депресивним типом ШАР відбувалось за рахунок 
зменшення бальної оцінки депресії, тривоги, на-
пруженості, агресивності, загруженості психічними 
переживаннями та активної соціальної відстороне-
ності, моторної загальмованість, порушення уваги, 
зниження критичності до свого стану. Також відмі-
чається поліпшення сну, швидке засипання з вечора, 
сновидіння із позитивним змістом; редукція ідеатор-
ного варіанту синдрому Кандінського – Клерамбо, 
редукція або зменшення інтенсивності вербального 
псевдогалюцинозу. На другому – третьому тижні 
терапії у пацієнтів зі змішаним типом ШАР протя-
гом дня виникали епізоди «загальмованого стану» з 
відчуттям байдужості, апатія, яка змінювалась під-
несеним настроєм, активністю. 
На четвертому тижні терапії ШАР зменшення 
бальної оцінки обох групах відбувалося тільки за 
рахунок зменшення інтенсивності загальних симп-
томів за шкалою PANSS, позитивні симптоми зали-
шались на попередньому рівні як в обстежених з де-
пресивним (16,2±2,7 балів і 16,5±2,7 балів на момент 
попереднього дослідження, p≥0,05), так і з маніа-
кальним та змішаними типами ШАР (12,2±2,9 балів і 
12,0±1,6 балів відповідно, p≥0,05), негативна симпто-
матика також лишалася без зміни і однаковою в обох 
групах (7 +0,0 балів), загальні симптоми знижува-
лись в обстежених і з депресивним (15,5±1,54 проти 
30,0±3,0 балів на момент попереднього дослідження, 
р<0,05), і з маніакальним та змішаними типами 
ШАР (24,1±2,7 та 38,6±4,0 балів відповідно, р<0,05). 
Це зниження відбувалось за рахунок зменшення 
вираженості таких симптомів, як порушення уваги, 
підвищення критичності до свого стану, зменшення 
агресивності, загруженості психічними переживан-
нями. Тільки на четвертому тижні нічний сон майже 
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приходить до норми, проте виявляються залишкові 
продуктивна симптоматика та тривожно-депресивна 
симптоматика. На четвертому тижні терапії в обох 
групах формується більш критичне відношення до 
хворобливих переживань та надалі зменшуються 
продуктивна и афективна симптоматика. Поведінка 
обстежених з маніакальним та змішаними типами 
ШАР стає впорядкованою, пацієнти стають більш 
доброзичливими. 
Залишкові прояви психопатологічної симпто-
матики на четвертому тижні терапії для обстежених 
з депресивним типом ШАР проявлялися за наступ-
ними пунктами шкали PANSS: поодинокі обмани 
сприйняття та уривчаті маячні думки, депресія, три-
вога, підозрілість, погана увага, неповна критика до 
свого стану.
Для маніакального та змішаного типів залиш-
кові психопатологічні прояви були наступними: на-
явність маячних думок, поодиноких обманів сприй-
няття, збудження, переоцінки власних можливостей, 
підозрілості, дещо незвичайного змісту думок, по-
ганої уваги, тривоги, напруження, дещо зниженого 
контролю за імпульсивністю, неповної критики до 
свого стану.
Динаміка вираженості афективних проявів у 
групі із депресивним типом ШАР оцінювалася за 
допомогою шкали депресії Calgary (CDSS) (табл. 2).
Таблиця 2
Динаміка показників за шкалою депресії Calgary 












24,2±1,1 21,7±1,7 14,2±1,5* 5,1±1,1*
Примітка: * – розбіжності достовірні у порівнянні із по-
переднім рівнем, р<0,05
Депресивна симптоматика за шкалою Калгарі 
у обстежених з депресивним типом ШАР на першо-
му тижні терапії сягала 24,2±1,08 балів, на другому 
тижні знижувалась до 21,7±1,7 балів, на третьому 
тижні – до 14,2±1,5 (розбіжності у порівнянні із рів-
нем на момент попереднього дослідження достовірні, 
р<0,05), на четвертому тижні оцінювалась в 5,1± 
±1,1 балів (розбіжності у порівнянні із рівнем на мо-
мент попереднього дослідження достовірні, р<0,05). 
Зменшення депресивної симптоматики на другому 
тижні відбувалось за рахунок менш частих ранніх 
прокидань, або подовшення нічного сну, зменшення 
наявної депресивної симптоматики та спостерігаємої 
депресії. На третьому тижні терапії до цих пунктів 
також додавалось покращення самооцінки, зменшен-
ня інтенсивності ідей провини, ідей відношення та 
суїцідальних думок; в пацієнтів збільшується фізич-
на активність, поліпшується апетит, відновлюється 
інтерес до спілкування, дещо покращується настрій. 
Також зникає іпохондрична симптоматика. Клінічна 
картина на четвертому тижні терапії характеризува-
лась наявністю помірної депресивної симптоматики, 
ідей відношення та патологічного відчуття провини 
легкого ступеню вираженості, рідких ранніх проки-
дань, відсутністю суїцідальних думок.
В обстежених із маніакальним та змішаним 
типом ШАР квантифікована оцінка афективної 
симптоматики проводилася за допомогою оціночної 
шкали манії Янга (Young Mania Rating Scale) (табл. 3).
Таблиця 3
Динаміка показників за шкалою манії YMRS у групі 
із депресивним типом ШАР протягом дослідження





38,0±2,2 25,8±2,4* 15,0±2,6* 3,0±0,9*
Примітка: * – розбіжності достовірні у порівнянні із по-
переднім рівнем, р<0,05
Вираженість маніакальної симптоматики у об-
стежених з маніакальним та змішаним типами ШАР 
за шкалою YMRS під впливом терапії знижувалась 
наступним чином: на першому тижні вона оцінюва-
лась в 38,0±2,2 балів, на другому тижні терапії вона 
знижувались до 25,8±2,4 балів (розбіжності досто-
вірні у порівнянні із попереднім рівнем; р<0,05), на 
третьому тижні вона оцінювались в 15,0±2,6 балів 
(розбіжності достовірні у порівнянні із попереднім 
рівнем; р<0,05), на четвертому – в 3,0±0,9 бали, що 
більш ніж вдесятеро нижче ніж рівень показника на 
момент першого дослідження (розбіжності достовір-
ні у порівнянні із попереднім рівнем; р<0,05).
Зменшення маніакальної симптоматики на дру-
гому тижні відбувалось завдяки зменшенню надмір-
ної моторної активності, та зменшенню агресивної 
симптоматики, подовженню нічного сну, уповільнен-
ню темпу мовлення, проте він ще не приходив до нор-
мальної швидкості, покращенню можливості міркува-
ти цілеспрямовано. На третьому тижні терапії також 
становився більш реальним зміст ідей, поліпшувалась 
критика до хвороби та зменшувалась інтенсивність 
вищезгаданої симптоматики. На четвертому тижні 
в клінічній картині можна було виявити залишкову 
симптоматику – піднесений настрій або суб’єктивно 
підвищені дратівливість та говіркість, підвищену мо-
торну активність, відволікаємість уваги, також зали-
шалися сумнівні плани, нераціональні ідеї.
6. Обговорення результатів дослідження
В доступній літературі за останнє десятиріччя 
не було знайдено нових досліджень динаміки симп-
томів біполярного та маніакального типів ШАР у 
порівнянні між собою.
Проте роботах ще в 80-х років минулого 
сторіччя визнавалися відмінності в перебігу та 
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прогнозі біполярного і монополярного варіантів 
шизоафективного розлади [10, 11]. Але, незважаючи 
на це, у авторів не сформувалося єдиної концепції 
стосовно перебігу та прогнозу цих двох варіантів 
захворювання [12]. Часто їх думки стосовно вище-
зазначених питань були діаметрально протилежни-
ми [13]. Виходячи з цього, наразі виникає питання 
стосовно правильності постановки діагнозу на етапі 
маніфесту захворювання, що також ускладнює ди-
ференційований підхід до питання терапії хворих 
монополярним і біполярним варіантами шизоафек-
тивного психозу. А це особливо важливо, тому що в 
цих випадках терапія адресована тому контингенту 
пацієнтів, соціальна адаптація яких безпосередньо 
залежить від частоти і ступеня тяжкості загострень 
і якості ремісій.
Відомо, що нозологічна самостійність ШАР 
дотепер є дискутабельним питанням. Згідно цього, 
класифікація ШАР за полюсом афективних розла-
дів, прийнята в МКХ-10, теж може вдаватися недо-
сконалою із клінічної точки зору. У ході виконання 
дослідження, що представлено у даній статі, пока-
зано, що депресивний тип ШАР з одного боку, та 
маніакальний та змішаний з іншого, мають досить 
виражені відмінності на клініко-психопатологічно-
му рівні. Так, для депресивного типу притаманна 
менша вираженість загальних симптомів за шкалою 
PANSS, та їх більш швидка редукція, позитивні 
симптоми за PANSS, навпаки, при депресивному 
типі є більш вираженими та резистентними. Також 
привертає до себе увагу те, що на першому – дру-
гому тижні терапії при депресивному типі ШАР зу-
стрічаються окремі прояви негативних симптомів за 
шкалою PANSS, які для маніакального та змішаного 
типів нехарактерні взагалі. Редукція афективних 
проявів також настає більш швидко при маніакаль-
ному та змішаному типах ШАР. Отже, із клінічної 
точки зору, розподіл типів ШАР, прийнятий у 
DSM – V, при якому відокремлюється депресивний 
та біполярний (до якого відносяться маніакальний 
та змішаний типи за МКХ-10) представляється 
більш відповідною. 
Отримані дані свідчать про те, що цієї гру-
пі хворих після угамування гострої психотичної 
симптоматики необхідне продовження підтримую-
чої терапії, спрямованої як на психотичні, так і на 
афективні залишкові прояви для становлення повно-
цінної ремісії.
7. Висновки
1. Виявлено, що на четвертому тижні терапії 
для обстежених з депресивним типом ШАР залиш-
кові прояви психопатологічної симптоматики про-
являлися за наступними пунктами шкали PANSS 
(сумарний бал – 38,8±5,0): поодинокі обмани сприй-
няття та уривчасті маячні думки, депресія, триво-
га, підозрілість, погана увага, неповна критика до 
свого стану.
2. На четвертому тижні терапії для обстеже-
них з маніакальним та змішаним типами ШАР за-
лишкові психопатологічні прояви були наступними 
(сумарний бал – 43,5±4,7): наявність маячних думок, 
поодиноких обманів сприйняття, збудження, пере-
оцінки власних можливостей, підозрілості, дещо 
незвичайного змісту думок, поганої уваги, тривоги, 
напруження, дещо зниженого контролю за імпуль-
сивністю, неповної критики до свого стану.
3. Різні типи загострень ШАР (біполярний чи 
депресивний) мають різні напрямки редукції психо-
тичних продуктивних та афективних симптомів, та 
неоднакову залишкову психопатологічну симптома-
тику, розуміння цього дозволяє призначати диферен-
ційовану терапію станів загострення та підтримую-
чого лікування в стадії ремісії задля профілактики 
суїцидів, професійного й соціального зниження та 
скоєння суспільно небезпечних дій
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1. Вступ
Паравакцина (псевдокоров’яча віспа, вузлики 
доярок, pseudocowpox, milkers nodules) – вірусна 
хвороба, яка викликається pseudocowpox virus, пред-
ставником родини Poxviridae, роду Parapoxvirus. На 
відміну від вірусів роду Orthopoxviridae, куди вхо-
дять віруси натуральної віспи, віспи корів, вакцини 
та віспи мавп, які мають антигенну спорідненість і 
можуть викликати перехресний імунітет, вірус па-
равакцини такої спорідненості не має й на імунітет 
вище названих хвороб не впливає.
За механізмом передачі паравакцина є пред-
ставником контактних інфекцій, зооноз. Джерелом 
інфекції найчастіше є корови, (рідше – вівці), в яких 
12. Vega J. M. del R., Ayuso-Gutierrez J. L. Course of schizoaffective psychosis: a retrospective study // Acta Psychiatrica 
Scandinavica. 1990. Vol. 81, Issue 6. P. 534–537. doi: 10.1111/j.1600-0447.1990.tb05494.x 
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РІДКІСНА ПРОФЕСІЙНА ІНФЕКЦІЯ: ДВА ВИПАДКИ ПАРАВАКЦИНИ – ВІРУСНОЇ 
ХВОРОБИ ДОЯРОК НА БУКОВИНІ
 © А. М. Сокол, Ю. О. Рандюк, А. С. Сидорчук, Н. А. Богачик, Я. В. Венгловська,  
             Н. А. Каспрук, В. Л. Тимощук, О. М. Олійник
У представленій статті наведено два клінічні випадки рідкісної зоонозної професійної вірусної інфекцій-
ної хвороби, викликаної ДНК-вмісним парапоксвірусом, який передається безпосередньо під час контакту, 
найчастіше при доїнні корів, що й спричинило назву захворювання – «вузлики доярок», однак ризику інфіку-
вання також підлягають м’ясники, фермери та агротуристи. 
Детально описано клінічний перебіг двох випадків паравакцини,вірусне зараження починається через 5– 
15 днів після інокуляції у вигляді фіолетового еритематозного округлого вузлика з чітким вдавленням в 
центрі та оточуючим його еритематозним кільцем. 
Наголошено на необхідності чіткого з’ясування епіданамнезу, що може полегшити диференціацію з еризи-
пелоїдом Розенбаха, новоутвореннями шкіри, контагіозним молюском та сибірковим карбункулом. 
За даними сучасної літератури, у фермерських господарствах поява вузликів може траплятися у людей з 
ослабленим імунітетом, в яких також існує підвищений ризик виникнення серйозних ускладнень. Вузлики 
самостійно розсмоктуються в осіб без ослабленого імунітету і загоюються без утворення рубця. Існують 
дані, що вірус паравакцини може стати джерелом антигену для розвитку багатоформної еритеми.
Аналізуючи дані фахових закордонних і вітчизняних статей, паравакцина є самолімітуючою вірусною ін-
фекцією, профілактика якої зводиться до дотримання санітарно-гігієнічних правил при доїнні корів, до-
гляді за тваринами, використанні антисептиків у ветеринарії та фермерстві. 
Зацікавленість з наукової точки зору викликає вивчення стану імунної системи на сприйнятливість до 
вірусу, особливості клінічного перебігу за коморбідної імунодефіцитної патології різного ґенезу, оскільки 
питання залишається нез’ясованим. 
Унікальна структура і процес реплікації парапоксвірусів наразі інтенсивно досліджуються, ці дані мо-
жуть відкрити перспективні терапевтичні можливості для лікування онкологічних хвороб. 
Лікарям загальної практики-сімейна медицина та практикуючим лікарям інших спеціальностей – інфекці-
оністам, дерматологам, онкологам і хірургам варто пам’ятати особливості цієї інфекції, оскільки висока 
ймовірність невірної її ідентифікації для осіб, які раніше не зустрічалися з нею, може призвести до неба-
жаного використання надто інтенсивних методів лікування
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